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Objectifs 

• Argumenter les facteurs qui interviennent lors d'une decision 
therapeutique chez un malade donne. 

• Argumenter I'absence de prescription medicamenteuse et I'introduction 
ou I'arret d'un medicament. 

• Expliquer les facteurs ameliorant I'observance therapeutique 
lors de la prescription initiale et de la surveillance. 


L a rencontre entre un medecin et un patient 
au cours d'une consultation est une inter- 
action et un echange. Le patient confie 
au medecin. II vient aussi avec son contexte 
social, son histoire de sante, ses evenements 
de vie, des preferences, des croyances et des 
peurs, un savoir profane et des prejuges, des 
attentes et des besoins... Le medecin apporte ses competences 
medicales (cognitive, habilite gestuelle, attitude relationnelle). 
II va utiliser son raisonnement Clinique a partir de son interro- 
gatoire, son examen Clinique et parfois quelques examens com- 
plementaires pour aboutir a un diagnostic et a une prise de 
decision therapeutique (medicamenteuse ou non). Son expe- 
rience (personnelle et professionnelle) et ses caracteristiques 
personnelles (des preferences, des croyances, des attentes, 
des peurs, des prejuges...) vont intervenir dans ses decisions. 
L'objectif premier est de rendre sa decision therapeutique 
personnalisee. 


DECISION THERAPEUTIQUE PERSONNALISEE 
Modeles decisionnels 

Plusieurs modeles se degagent en pratique medicale. 

/ Dans le modele paternaliste, le medecin salt ce qui est bien pour 
son patient et decide pour lui de la meilleure therapeutique 
(principe de bienfaisance). Ce modele est bien adapte aux 
situations d'urgence vitale chirurgicales ou medicales (appen- 
dicite, meningite...). 

/ Dans le modele informatif, seui le patient salt ce qui est bien 
pour lui et decide, une fois bien informe (principe d'autonomie 
du patient). Le medecin ne s'investit pas directement dans la 
decision. Mais le patient n'est pas « comme un verre vide » qu'on 


peut remplir facilement d'informations, meme scientifiquement 
validees. II ne se laisse pas reduire a des moyennes statistiques. 
II a ses caracteristiques propres (croyances, preferences, peurs...) 
qui vont I'empecher de pouvoir ou vouloir decider seul. 

/ Le modele deliberatif est un processus interactif d'expression 
et de discussion des preferences dans les choix de traitements 
entre medecin et patient (principe de decision partagee). II neces- 
site du temps, et la phase d'information n'est qu'une premiere 
etape. Le medecin doit montrer qu'il s'investit dans cette deci- 
sion en recommandant telle demarche ou tel traitement. Le 
patient peut aussi adopter des points de vue externes (entou- 
rage, autres avis medicaux). La decision conjointe medecin- 
patient doit aussi etre realisable. La demarche rationnelle de la 
« medecine basee sur les preuves » (EBM, evidence-based 
medicine) peut se heurter a un choix du patient qui peut 
sembler « irrationnel » alors que I'on a affaire a une autre « ratio- 
nalite », celle du patient. Cela peut entramer un conflit et il 
faudra negocier. 

La demarche medicale demande beaucoup de flexibilite et de 
souplesse en alternant les differents modeles de prise de deci- 
sion adaptes a la preference de chaque patient. II n'y a pas de 
bonne ou de mauvaise fagon de decider s'il y a deliberation inter- 
active et entente entre les preferences de chacun (y compris 
pour un modele paternaliste). Mais il y a un cout financier au 
temps passe a deliberer... 
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Contexte medico-legal et societal 

L'obligation d'information du patient, son consentement 
eclaire, la mise a disposition du dossier medical s'inscrivent dans 
une evolution d'un modele paternaliste vers un modele plus deli- 
beratif, collaboratif, partenarial de la relation medecin/malade 
fonde sur le principe d'autonomie du patient. Depuis plus de 10 ans, 
un certain nombre de textes vont dans ce sens : charte du patient 
hospitalise, nouveau code de deontologie, arret HedreuI de la 
Cour de cassation ( v. encadre), recommandations de I'ANAES et 
du Comite consultatit national d'ethique (CCNE). Par ailleurs, les 
patients sont de plus en plus sensibilises et informes (par le biais 
de I'Internet, par example), avec le probleme parfois de la validite 
des intormations. La pratique de I'EBM peut entramer des choix 
alternatifs en termes de resultats ou de complications, a court 
ou long terme qu'il taut connaTtre et adapter aux preferences de 
chague patient. On utilise de plus en plus de traitements pre- 
ventifs pour un benetice potential non certain dans I'avenir pour 
chague personne (p. ex. I'HTA) aux depens d'une qualite de vie 
actuelle (ettets secondaires indesirables possible). 

Role des patients 

Quel role les patients veulent-ils jouer dans la decision thera- 
peutique ? Veulent-ils (ou peuvent-ils) participer reellement 
a la decision medicale ? Quelles difficultes concretes peut-on 
rencontrer ? 

De nombreuses enquetes par questionnaire et entretien 
structure montrent des resultats partages et contradictoires. 
Ditterents parametres (age, sexe, appartenance et niveau 
socioculturel, niveau educatif) semblent influencer la participation 
des patients, qui laissent bien volontiers la responsabilite de la 
resolution du probleme (c'est-a-dire le diagnostic et la determi- 
nation des difterentes options therapeutiques) au medecin qui 
est competent pour cela. En revanche, ils preterent etre intormes 
et impliques dans la decision a prendre. Ils souhaitent ceder le 
controle, surtout si la maladie est potentiellement mortelle. La 
decision partagee depend enfin de la capacite du patient a 
dialoguer et a participer. 

Ou'y a-t-il en toile de fond derriere le choix d'une decision : 
un risque de maladie ? un risque de mort ? un risque de rechute 
? un risque de souttrance ? Quel est le meilleur moment pour 
faire un choix ? Quel sens cela prend-il dans la vie du patient ? 
Comment le risque va-il etre interprets par le patient ? 

Deux categories de patients a risgues peuvent exister : ceux 
qui « parient » qu'ils ne feront pas partie des tuturs malades ou 
mortels et qui veulent protiter du present et ceux qui veulent « s'as- 
surer » qu'ils ne tomberont pas malades a I'avenir. 

II y a un risque d'anxiete lie au choix. II peut etre vecu comme 
trop complexe ou trop theorique. Les preferences et les valeurs 
du patient semblent un element important de la decision medi- 
cale, mais elles necessitent d'etre explicitees. 

Place des medecins 

Les medecins veulent-ils s'engager dans le processus de 
decision partagee ? 


Peu d'etudes s'interessent a cette question. Le medecin n'est 
pas toujours a raise face a des choix therapeutiques incertains. 
Le manque de temps et le trop grand nombre de patients ne favo- 
risent pas la demarche de partage de decision. Celle-ci depend 
des capacites de communication et d'ecoute du medecin. Les 
obstacles ressentis par les generalistes sont le manque d'intor- 
mation validee disponible pour des problemes medicaux spe- 
cialises, les reticences au partage des donnees. En pratique, les 
medecins biaisent leur presentation de fagon a aller dans le sens 
de ce qu'ils pensent. Ils sont plus dans la resolution de probleme 
que dans I'incitation du patient a s'exprimer sur la decision a par- 
tager. Des systemes d'aide a la decision Clinique par informatique 
peuvent aider les medecins et ameliorer leurs performances ; il 
n'y a cependant pas de preuve d'une amelioration sur le devenir 
des patients, et le coQt et le temps gagne ou perdu par ces 
systemes sont mal connus. 


OBSERVANCE 

Line tois la d&ision therapeutique personnalisee prise, le medecin 
doit en verifier I'observance. Elle peut se detinir comme le degre 
de concordance entre le comportement du patient et les recom- 
mandations du medecin. L'observance ne peut se reduire a la prise 
medicamenteuse. Elle integre les conseils hygieno-dietetiques, 
le suivi medical et les difterentes prescriptions necessaires a la 
prise en charge du patient. Bien gu'au depart elle possede une 
connotation religieuse dans son action d'observer une regie, elle 
implique I'adhesion du patient dans une relation deliberative, 
collaborative et partenariale avec le medecin. 

« Mesures » d'observance 

La mesure directe, valide et objective de l'observance n'existe 
pas en pratique Clinique. L'entretien Clinique et I'autodeclaration 
des patients permettent au medecin de se taire une idee du degre 
d'observance avec le risgue de surestimation. Cette mesure 

ARRET HEDREUL DE LA COUR 
DE CASSATION (27 fevrier 1997) 

M. HedreuI a ete victime d’une perforation a Foccasion 
d’une colonoscopic tors d’une ablation de polype. II a 
assigne en justice le gasn-o-enterologue, mais a ete deboute 
en premiere instance et en cour d’appel : il n’avait pu 
prouver qu’H y avait eu manque d’information. La Cour de 
cassation a estime que c’etait au medecin d’apporter la 
preuve que I’information a bien ete faite. Par contre, eUe a 
deboute le patient d’une demande d’indemnisation en 
2® instance car, meme si le patient avait ete informe du 
risque, il n’aurait pas refuse la colonoscopic. Mais le ren- 
versement de la charge de la preuve a ete confirme et 
s’impose done a tout medecin. • 


900 


LA REVOE Oy PRAEICIEN / 2005 : 55 


indirecte est dependante du medecin. L'attitude autoritariste, 
moralisatrice ou paternaliste peut entraTner une reticence du 
patient a aborder des difficultes d'observance. Le decalage entre 
les dates effectives de renouvellement des ordonnances et la 
duree de prescription avec plutot un risque de sous-estimation 
est un indicateur indirect plus objectif. Un autre moyen consiste 
a reperer sur I'ordonnance la date de delivrance des medica- 
ments effectuee par le pharmacien. 


POINTS FORTS 

a retenir 

Trois modeles differents determinent la relation 
medecin/malade : paternaliste, informatif, deliberatif. 

Le contexte actuel de I'obligation d'information 
du patient tend vers le modele deliberatif, fonde 
sur le principe d'autonomie du patient. 


Prevalence des problemes d'observance 

La « mauvaise » observance serait retrouvee chez 30 a 50 % 
des patients qui prennent des traitements dans le cadre de maladie 
chronique comme I'HTA ou I'asthme. L'impact d'une mauvaise 
observance est important en termes de reduction de I'effet thera- 
peutique, de surdosage, d'interaction medicamenteuse et done de 
morbi-mortalite, sans parler du coCit economique. 

Determinants de ('observance 


La part prise par les patients dans la decision medicale 
depend de chacun. Le risque de destabilisation du patient 
au moment du choix est certain. 

L'observance therapeutique est difficile a evaluer ; 
elle est variable en fonction des pathologies, des conditions 
socio-economiques du patient, de la qualite de la relation 
medecin/malade. 

L'amelloration de l'observance passe par I'amelioration 
de la qualite de prescription et la comprehension du patient. 


Les variables sociodemographiques (age, sexe, statut marital, 
classe sociale) sont de faibles indicateurs et sont contradictoires 
selon les etudes. 

Les traitements de longue duree pour des maladies asymp- 
tomatiques (hypertension arterielle, diabete) ou grave (sida) tout 
autant que les traitements pour maladies symptomatiques aigues 
(angine, infection urinaire) peuvent entraTner des problemes d'ob- 
servance. La maladie psychiatrique est souvent associee a des 
difficultes d'observance. 

Les effets indesirables du medicament, la complexite du 
traitement, le nombre eleve de prises, le temps passe a prendre 
celui-la sont retrouves comme facteurs associes aux difficultes 
d'observance du patient. 

Les caracteristiques propres du patient avec ses capacites 
cognitives et physiques, ses representations mentales et savoirs 
sur la maladie, ses perspectives de sante, sa volonte de maTtrise 
de la decision, son histoire personnelle et son experience 
therapeutique anterieure, son refus de la contrainte thera- 
peutique peuvent intervenir dans les difficultes 
d'observance. La qualite de la relation mede- 
cin/malade est essentielle. La capacite du mede- 
cin a comprendre et prendre en compte toutes 
ces caracteristiques propres a chaque patient, 
de meme que sa capacite a fournir des explica- 
tions et conseils appropries sont des facteurs 
favorables a l'observance. Celle-ci est un excel- 
lent « barometre » et un bon indice de satisfac- 
tion de la relation medecin/malade. 

Comment ameliorer 
('observance ? 

L'amelloration de l'observance passe par une 
demarche educative qui s'integre dans une rela- 
tion collaborative et deliberative entre un me- 
decin et un patient « adulte » qui decide 
« d'adherer » en connaissance de cause. La 


relation paternaliste entre un medecin moralisateur qui salt et 
un patient qui doit « observer » la decision medicale ne marche 
que pour des patients observants et obeissants. La prise en 
charge de la problematique d'observance necessite de la part du 
medecin savoir (« cognitif »), savoir-faire (« habilite ») et savoir 
etre (« attitude ») dans une approche globale centree sur le patient 
et non sur la maladie. Le medecin doit commencer par s'interroger 
sur la qualite de sa prescription et comprendre la problematique 
du patient (diagnostic educatif) avant d'aborder une demarche 
explicative et des conseils. La negociation avec le patient et la 
coordination avec les autres acteurs de soins font partie de la 
gestion de l'observance. 

1 - Savoir prescrire 

La qualite de la prescription (medicamenteuse ou non) du 
medecin passe par les etapes suivantes : 

- discuter leur utilite reelle au regard des 
Donnees actuelles de la science (DAS), d'une 
medecine fondee sur les preuves (EBM) et de 
I'Amelioration du service medical rendu (ASMR) 
pour la therapeutique ; 

- s'interroger sur le rapport benefice/risque et 
le rapport coQt/efficacite ; 

- hierarchiser en consequence les prescriptions 
faites au patient ; 

- tenir compte de la preference du patient ; 

- rechercher la meilleure tolerance possible ; 

- rester vigilant centre le risque iatrogene ; 

- simplifier les traitements et limiter le nombre 
de prises medicamenteuses ; 

- proposer des traitements courts quand ils sont 
valides dans des affections aigues ; 

- rediger de maniere claire et precise I'ordon- 
nance, a la fois guide et repere. 


Pour en savoir plus 

t Prescrire redaction. 

Partager les decisions 
avec le patient 

(Rev Prescrire 2002 ; 234 : 
928-41) 

I Information des patients : 
recommendations et references 
destinees au medecin 
Paris : ANAES, mars 2000 
t Consentement eclaire 
et information des personnes 
qui se pretent a des actes 
de soins ou de recherche 
Comite consultatif national 
d'ethique (CCNE). 

Rapport et recommandations 
Juin 1998 
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La polypathologie et la prise en charge de la personae agee 
rendent incontournable cette reflexion sur la prescription. Savoir 
prescrire c'est aussi savoir de-prescrire, remettre en cause sa 
prescription initiale. C'est aussi actualiser regulierement ses 
connaissances (DAS, EBM et ASMR). 

2- Comprendre le patient 

Pour le patient, etre compris par son medecin permet de ren- 
forcer la confiance et I'alliance therapeutique necessaires a toute 
prise en charge medicale. L'attitude d'ecoute empathique du 
medecin dont I'attention est centree sur son patient invite a 
I'expression d'eventuelles difficultes d'observance. Cela passe 
par un questionnement ouvert et non inquisiteur du type : « comment 
ga se passe actuellement pour vous ? Qu'est-ce que vous res- 
sentez (effets indesirables ? contraintes ?) » plutot que : « est-ce 
que vous prenez bien votre traitement ? ». 

II s'agit dans ce premier temps d'explorer et reconnaTtre chez 
le patient : 

- les capacites cognitives, de memorisation, d'apprentissage ; 

- les capacites physiques, comme I'acuite visuelle, auditive ou la 
dexterite (en particulier chez les personnes agees) ; 

- les croyances, les representations mentales (perception de la 
gravite de la maladie, de I'interet d'une prevention pour le futur, 
sentiment de pouvoir agir sur sa sante...) et les savoirs sur la maladie ; 

- les perspectives et les preferences que le patient a dans la gestion 
de sa sante, son envie de se soumettre a des conseils, le sens qu'il 
va leur donner, sa volonte de maTtrise de la decision, le refus de la 
contrainte therapeutique, de la dependance vis-a-vis du medecin, le 
refus (conscient ou inconscient) de guerir (benefices secondaires) ; 

- les peurs (effets negatifs des medicaments) et les soucis non 
resolus ; 

- un contexte d'histoire personnelle et d'experience de traite- 
ment vecu positivement renforgant I'effet therapeutique par effet 
placebo (comment comprendre autrement I'efficacite superieure 
du Doliprane sur le generique paracetamol, plus impersonnel, et 
a contrario I'echec par effet nocebo de therapeutiques bien 
validees ?) ; 

- le recours a I'automedication et I'utilisation (parfois) clandes- 
tine d'une therapeutique non validee ; 

- l'attitude de I'environnement sociofamilial qui peut jouer un 
role positif de soutien, mais aussi un role negatif dans le partage 
de fausses croyances et de prejuges. 

3- Savoir expliquer 

La demarche explicative du medecin a pour objectif d'ame- 
liorer la competence propre du patient. Ce travail d'information 
porte sur les caracteristiques de la maladie, I'etat actuel des 
connaissances et des possibilites therapeutiques et le suivi a 
entreprendre. Faire le lien entre le traitement et la maladie permet 
de mieux comprendre les effets du traitement (y compris les 
effets indesirables possibles). Ce travail doit se faire de maniere 
pedagogique, progressive et adaptee a chaque patient en utilisant 
un langage concret. Les messages sont limites a 5 a 7 idees fortes 
pour ne pas saturer le patient d'informations. Cette demarche 


explicative comprend une verification de la comprehension, une 
rectification des fausses croyances et de nombreuses repetitions 
pour ameliorer la memorisation. 

4- Savoir conseiller 

Le conseil necessite une implication, une conviction du medecin 
qui va agir sur la motivation et le comportement du patient. II 
doit etre adapte aux possibilites et caracteristiques du patient 
(diagnostic educatif). Les attitudes medicales les plus operantes 
sont le renforcement du positif, I'encouragement, le non- 
jugement, la dedramatisation et la reassurance en cas d'echec. 
Les supports visuels et documents ecrits peuvent completer 
utilement le dIscours du medecin et servir d'aide-memoire. 

5- Savoir neqocier 

Patient et medecin doivent se mettre d'accord (« concordance ») 
sur le niveau d'observance, les objectifs a atteindre et a evaluer. 
L'art du compromis est preferable a la confrontation intransigeante. 

6 - Savoir se coordonner 

La collaboration des acteurs du systeme de soins est neces- 
saire pour optimiser I'observance. Tout medecin doit s'informer 
de la prescription d'autres medecins. L'explication des pharmaciens 
complete utilement celle du medecin. Les infirmlers jouent un role 
important dans le domaine educatif, la supervision des medicaments. 
Pilulier, semainier et carnet de bord des soins a domicile sont des outils 
utiles a I'observance. Le medecin peut disposer de ressources 
externes a travers des consultations educatives dans le cadre des 
reseaux (diabete, asthme...) ou des groupes de parole de malades. 

Les pouvoirs publics peuvent renforcer I'observance par des 
campagnes d'information mediatiques sur le bon usage des medi- 
caments (« les antibiotiques c'est pas automatique ») et des 
conseils d'hygiene de vie (« un verre ga va, trois verres bonjour 
les degats I »). ■ 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Le modele paternaliste ne laisse aucun choix 
au patient. 

B Le modele dellberatif est fonde sur la decision 
partagee entre medecin et patient. 


B/VRAI ou FAUX? 


Les criteres de la qualite d'une prescription sont : 

□ L'utilisation des molecules les plus recentes. 

B L'utilisation des molecules les mieux validees. 

B L'utilisation des molecules les mieux tolerees. 

□ L'elimination des molecules que le patient ne voudra 
pas prendre. 

rve^gTg/AA^vLsasuoda^ 
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